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Justiﬁcativa  e  objetivo:  Sugamadex  é  o  primeiro  agente  de  ligac¸ão  relaxante  seletivo.  Após
a administrac¸ão  de  sugamadex,  os  tempos  de  despertar  e  de  recuperac¸ão  dos  pacientes  são
menores,  em  comparac¸ão  com  neostigmina.  Neste  estudo,  a  hipótese  foi  que  um  despertar
mais rápido  e  claro  dos  pacientes  submetidos  à  anestesia  geral  tem  efeitos  positivos  sobre  as
func¸ões cognitivas  no  pós-operatório  imediato.
Métodos:  Após  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  local,  128  pacientes  foram  incluídos  neste  estudo
prospectivo,  randômico,  controlado  e  duplo-cego.  Os  pacientes  foram  designados  para  o  grupo
sugamadex  (Grupo  S)  ou  grupo  neostigmina  (Grupo  N).  O  desfecho  primário  do  estudo  foi  a
recuperac¸ão cognitiva  no  pós-operatório  imediato,  de  acordo  com  a  mensurac¸ão  da  Avaliac¸ão
de Montreal  da  Func¸ão  Cognitiva  (MoCA)  e  com  o  Mini  Exame  do  Estado  Mental  (MMSE),  após  a
avaliac¸ão inicial  12-24  h  antes  da  operac¸ão.  Após  a  operac¸ão,  quando  o  escore  de  recuperac¸ão
de Aldrete  modiﬁcado  era  ≥  9,  o  teste  MMSE  e,  uma  hora  depois,  o  teste  MoCA  foram  repetidos.
Resultados:  Embora  tenha  havido  uma  reduc¸ão  nos  escores  de  MoCA  e  MMSE  tanto  no  Grupo  S
quanto no  Grupo  N,  entre  os  escores  pré-  e  pós-operatório  não  houve  diferenc¸a  estatisticamente
signiﬁcativa  nas  reduc¸ões  (p  >  0,05).  O  tempo  para  atingir  TOF  0,9  foi  de  2,19  min  no  Grupo  S  e
de 6,47  min  no  Grupo  N  (p  <  0,0001).  O  tempo  de  recuperac¸ão  foi  de  8,26  min  no  Grupo  S  e  de
16,93 min  no  Grupo  N  (p  <  0,0001)
 o  procedimento  cirúrgico  e/ou  procedimento  anestésico  de  acom-
ma  regressão  temporária  ou  permanente  da  func¸ão  cognitiva  noConclusão:  Mostramos  que
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pós-operatório  imediato.  No  entanto,  um  desempenho  cognitivo  melhor  não  pode  ser  provado
no grupo  sugamadex  em  comparac¸ão  com  o  grupo  neostigmina.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este e´  um










The  effect  of  sugammadex  on  postoperative  cognitive  function  and  recovery
Abstract
Background  and  objective:  Sugammadex  is  the  ﬁrst  selective  relaxant  binding  agent.  When
compared  with  neostigmine,  following  sugammadex  administration  patients  wake  earlier  and
have shorter  recovery  times.  In  this  study,  we  hypothesized  that  fast  and  clear  awakening  in
patients undergoing  general  anesthesia  has  positive  effects  on  cognitive  functions  in  the  early
period after  operation.
Methods:  Approved  by  the  local  ethical  committee,  128  patients  were  enrolled  in  this  randomi-
zed, prospective,  controlled,  double-blind  study.  Patients  were  allocated  to  either  Sugammadex
group (Group  S)  or  the  Neostigmine  group  (Group  N).  The  primary  outcome  of  the  study  was  early
postoperative  cognitive  recovery  as  measured  by  the  Montreal  Cognitive  Assessment  (MoCA)  and
Mini Mental  State  Examination  (MMSE).  After  baseline  assessment  12--24  h  before  the  operation.
After the  operation,  when  the  Modiﬁed  Aldrete  Recovery  Score  was  ≥9  the  MMSE  and  1  h  later
the MoCA  tests  were  repeated.
Results:  Although  there  was  a  reduction  in  MoCA  and  MMSE  scores  in  both  Group  S  and  Group  N
between preoperative  and  postoperative  scores,  there  was  no  statistically  signiﬁcant  difference
in the  slopes  (p  >  0.05).  The  time  to  reach  TOF  0.9  was  2.19  min  in  Group  S  and  6.47  min  in  Group
N (p  <  0.0001).  Recovery  time  was  8.26  min  in  Group  S  and  16.93  min  in  Group  N  (p  <  0.0001).
Conclusion:  We  showed  that  the  surgical  procedure  and/or  accompanying  anesthetic  procedure
may cause  a  temporary  or  permanent  regression  in  cognitive  function  in  the  early  postopera-
tive period.  However,  better  cognitive  performance  could  not  be  proved  in  the  Sugammadex
compared  to  the  Neostigmine.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an


















Os  pacientes  submetidos  à  cirurgia  de  grande  porte
sob  anestesia  geral  podem  apresentar  comprometimento
da  memória  e  regressão  das  func¸ões  cognitivas,  como
concentrac¸ão,  planejamento  e  organizac¸ão  após  a  cirurgia.1
Esse  comprometimento  intelectual  e  cognitivo  é  conhecido
como  disfunc¸ão  cognitiva  pós-operatória  (DCPO).  A  DCPO
muitas  vezes  cria  comprometimento  cognitivo  temporário;
porém,  especialmente  em  pacientes  mais  velhos,  ela  pode
assumir  a  forma  de  declínio  permanente.1 Até  o  momento,
estudos  controlados  e  modelos  animais  não  estabeleceram
critérios  diagnósticos  para  a  DCPO  e  a  sua  etiologia  ainda
não  é  totalmente  compreendida.2--4 No  entanto,  estudos  em
animais  forneceram  fortes  evidências  de  que  a  exposic¸ão  a
agentes  anestésicos  pode  causar  o  comprometimento  per-
manente  da  aprendizagem  e  da  memória.5--8
Sugamadex  (Bridion®,  Merck  Sharp  &  Dohme  (MSD),
Oss,  Holanda)  é um  agente  aminoesteroide  rápido  e  sele-
tivamente  eﬁcaz  recentemente  lanc¸ado.  Por  meio  do
encapsulamento  de  rocurônio  e  vecurônio,  ele  provoca
uma  rápida  recuperac¸ão  independentemente  do  tempo  de
administrac¸ão.9--13 Em  comparac¸ão  com  os  pacientes  que




sue  os  pacientes  que  receberam  sugamadex  se  recuperaram
om  um  nível  mais  claro  de  consciência.
Neste  estudo,  a  hipótese  foi  que  um  despertar  mais
ápido  e  claro  dos  pacientes  submetidos  à  anestesia
eral  tem  efeitos  positivos  sobre  as  func¸ões  cognitivas
o  pós-operatório  imediato.  Para  testar  essa  hipótese,  as
unc¸ões  cognitivas  dos  pacientes  foram  avaliadas  no  período
ós-operatório,  com  a  comparac¸ão  dos  pacientes  que  rece-
eram  neostigmina  ou  sugamadex  para  recuperac¸ão  após
nestesia  geral  com  bloqueio  neuromuscular  baseado  em
ocurônio.
étodo
ste  estudo  prospectivo,  randomizado,  duplo-cego  e  con-
rolado  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  do  Hospital  de
rática  e  Pesquisa  da  Universidade  Bülent  Ecevit  (2012/07-
).  O  estudo  incluiu  pacientes  programados  para  cirurgias
ob  anestesia  geral  (cirurgia  abdominal;  intervenc¸ões  orto-
édicas  em  extremidade  superior;  cirurgia  ginecológica,
lástica,  urológica,  de  orelha,  nariz  e  garganta  e  cirurgia  da
oluna  vertebral  com  durac¸ão aproximada  de  60  min)  que













































































































na  média  de  idade  entre  os  grupos  (p  <  0,05).  Não  houve78  
om  estado  físico  ASA  I  ou  II,  de  acordo  com  a  Sociedade
mericana  de  Anestesiologistas  (ASA).
Os  critérios  de  exclusão  foram  insuﬁciência  cardíaca  con-
estiva,  insuﬁciência  renal  e  hepática,  insuﬁciência  adrenal,
istúrbio  hormonal,  diabetes  melittus  (DM),  doenc¸a neurop-
iquiátrica,  dependência  crônica  de  álcool  ou  droga,  escore
15  na  Escala  de  Coma  de  Glasgow  (ECG),  história  de  parada
ardiorrespiratória  ou  acidente  vascular  cerebral  nos  12
eses  anteriores,  história  de  cirurgia  anterior  sob  anestesia
eral,  cirurgia  de  emergência  e  escores  pós-operatórios  <23
o  Mini  Exame  do  Estado  Mental  (MMSE)14 e  <21  na  Avaliac¸ão
ognitiva  de  Montreal15 (MoCA).
Depois  de  obter  o  consentimento  informado  dos  pacien-
es,  os  grupos  sugamadex  (Grupo  S)  e  neostigmina  (Grupo
)  foram  designados  pelo  método  de  envelopes  lacrados.
ara  avaliar  as  func¸ões  cognitivas,  testes  com  MMSE  e  MoCA
oram  feitos  pelo  mesmo  especialista  em  neurologia,  cegado
ara  a  designac¸ão  dos  grupos.  Todos  os  pacientes  foram
onsultados  12-24  h  antes  da  operac¸ão.  O  nível  escolar,  a
omorbidade  e  os  dados  demográﬁcos  dos  pacientes  foram
egistrados.  Antes  da  operac¸ão,  a  memória,  as  func¸ões
ognitivas  e  as  habilidades  motoras  dos  pacientes  foram
valiadas  com  o  MMSE  e  MoCA  para  controle  (T0).  Após  a
perac¸ão,  na  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestésica  (SRPA),
uando  o  escore  de  recuperac¸ão  da  escala  de  Aldrete  modi-
cada  (EAM)16 estava  ≥9,  os  testes  com  MMSE  e  1  h  mais
arde  com  MoCA  foram  repetidos  (T1).  Nenhum  paciente  dos
ois  grupos  recebeu  pré-medicac¸ão. Durante  a  cirurgia,  a
ressão  arterial  média  (PAM),  a  frequência  cardíaca  (FC),
 saturac¸ão  periférica  de  oxigênio  (SpO2),  o  índice  bispec-
ral  (BIS),  o  músculo  adutor  e  a  temperatura  nasofaríngea
oram  monitorados  e  registrados.  Para  o  monitoramento
a  transmissão  neuromuscular,  usamos  um  dispositivo  TOF-
Watch® SX  (Organon  Teknika  BV,  Holanda).  A  temperatura
a  sala  de  operac¸ão foi  ajustada  para  21-25 ◦C.  Os  pacientes
oram  cobertos  e  a  temperatura  da  pele  da  região  tenar  foi
onitorada  para  assegurar  que  não  ﬁcasse  abaixo  de  32 ◦C.
odos  os  pacientes  receberam  fentanil  (1  g.kg−1)  e  propo-
ol  (2  mg.kg−1)  por  via  intravenosa  (IV)  durante  a induc¸ão
a  anestesia.  Quando  os  valores  do  BIS  estavam  em  40-60,
 calibrac¸ão  do  dispositivo  TOF  foi  concluída  e  três  valores
onsecutivos  de  estímulos  isolados  foram  registrados.  Então,
ocurônio  IV  (0,5  mg.kg−1)  foi  administrado  e  o  intervalo  até
ue  os  valores  TOF  atingissem  zero  (TOF0) foi  registrado.
uando  TOF0 foi  atingido,  os  pacientes  foram  intubados.
ara  manter  a  anestesia,  todos  os  pacientes  receberam  uma
istura  de  O2/N2O  (50/50)  e  sevoﬂurano  a  2%  titulado  para
anter  os  valores  do  BIS  entre  40  e  60.  Durante  a  operac¸ão,
uando  os  valores  TOF  estavam  em  25%  (TOF25),  uma  dose  de
m  quarto  da  dose  inicial  de  rocurônio  foi  administrada.  No
m  da  cirurgia,  quando  TOF25 foi  atingido,  o  Grupo  S  rece-
eu  2  mg.kg−1 de  sugamadex  IV  e  o  Grupo  N  0,03  mg.kg−1 de
eostigmina  +  0,01  mg.kg−1 de  atropina.  Os  pacientes  foram
xtubados  quando  os  valores  TOF  atingiram  90%  (TOF90).  O
ntervalo  entre  TOF25 e  TOF90 foi  registrado  em  segundos
TOF25-90).  Durante  a  operac¸ão,  as  quantidades  adicionais
e  medicamento  e  o  total  de  rocurônio  foram  registrados.
pós  a  sutura  da  pele,  os  gases  anestésicos  foram  inter-
ompidos  em  ambos  os  grupos.  Esse  tempo  foi  registrado
omo  o  ﬁm  da  anestesia.  O  tempo  desde  a  interrupc¸ão  dos
ases  anestésicos  até  EAM  ≥  9  foi  registrado  como  o  período
e  recuperac¸ão.  Após  a  operac¸ão,  os  pacientes  foram
d
t
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ransferidos  para  a  SRPA.  Após  o  termino  da  incisão  da
ele,  todos  os  pacientes  receberam  1  mg.kg−1 de  trama-
ol  IV  para  analgesia  no  pós-operatório.  Aos  20,  40,  60,  e
20  minutos  após  a  cirurgia,  os  escores  da  escala  visual  ana-
ógica  (EVA)17 foram  registrados.  Quando  EVA  >  4,  um  agente
nalgésico  anti-inﬂamatório  não  esteroide  foi  administrado
 registrado.
O desfecho  primário  do  estudo  foi  a  recuperac¸ão  cog-
itiva  no  pós-operatório  imediato,  medida  com  o  MMSE  e
oCA.  O  desfecho  secundário  foi  o  tempo  desde  o  início
a  administrac¸ão de  reversão  até  a  recuperac¸ão  a  uma
roporc¸ão  de  0,9  nos  pacientes  que  receberam  rocurônio
omo  bloqueador  neuromuscular  durante  a  anestesia  geral
ara  o  procedimento  cirúrgico.
nálise  do  poder
ara  testar  a  signiﬁcância  das  diferenc¸as  entre  as  medi-
as  repetidas  em  grupos  dependentes,  o  tamanho  do  efeito
onvencional  necessário  para  o  teste  t  foi  presumido  como
édio  (d  =  0,50);  de  modo  que,  para  o  estudo  ter  um  poder
e  80%,  calculou-se  que  ambos  os  grupos  precisariam  de  uma
mostra  com  tamanho  mínimo  de  128  (n  =  64).18
nálise  estatística
s  análises  estatísticas  para  este  estudo  foram  concluí-
as  com  o  programa  para  Windows  SPSS  15.0.  Estatística
escritiva  (média,  mediana,  desvio  padrão,  valor  mínimo
 máximo)  foi  usada  para  avaliar  os  dados.  Os  valores
ensurados  são  expressos  em  média  e  desvio  padrão.  As
ariáveis  categóricas  (valores  numéricos)  são  expressas  em
úmero  e  porcentagem.  O  teste  do  qui-quadrado  foi  usado
ara  comparar  as  variáveis  categóricas.  O  teste  de  Levene
oi  usado  para  avaliar  a homogeneidade  intragrupos  para
s  condic¸ões  paramétricas.  Se  os  resultados  dos  testes
e  homogeneidade  mostrassem  condic¸ões  paramétricas,  o
odelo  misto  de  Anova  era  usado  para  comparac¸ões  entre
s  grupos;  se  mostrassem  condic¸ões  não  paramétricas,  o
este  pareado  de  Wilcoxon  era  usado  para  comparar  os
alores  mensurados  antes  e  depois  e  o  teste  U  de  Mann-
Whitney  usado  para  comparar  grupos  independentes.  Um
alor-p  <  0,05  foi  aceito  como  signiﬁcativo.
esultados
ste  estudo  foi  conduzido  de  setembro  de  2012  a  julho  de
013,  com  128  pacientes;  38  foram  excluídos  devido  aos  bai-
os  escores  no  MMSE  e  MoCA  e  três  foram  excluídos  porque
ão  puderam  ser  extubados  no  ﬁm  da  cirurgia.  Dos  87  incluí-
os  no  estudo,  48,2%  (n  =  42)  foram  designados  para  o  Grupo
 e  51,8%  (n  =  45)  para  o  Grupo  N.
As  características  demográﬁcas  dos  pacientes  estão  apre-
entadas  na  tabela  1.  O consumo  total  de  rocurônio  foi
7,02  ±  15,85  mg  no  Grupo  S  e  62,44  ±  11,65  mg  no  Grupo
 (tabela  1).  Houve  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativaiferenc¸a  signiﬁcativa  entre  os  grupos  quanto  ao  peso,  IMC,
empo  cirúrgico,  à durac¸ão da  anestesia  e  ao  consumo  total
e  rocurônio  (p  >  0,05).
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Tabela  1  Distribuic¸ão  dos  fatores  sociodemográﬁcos  e  detalhes  cirúrgicos  dos  grupos
Grupo  S  (±DP)  (n  =  42)  Grupo  N  (±DP)  (n  =  45)  pa
Média  de  idade,  anos  32,07  ±  11,50  37,38  ±  11,95  <  0,05
Sexo (F/M)  12/30  22/23  >  0,05
Anos de  escolaridade  (<9  anos  /  9-12  /  >12  anos)  12/18/12  17/18/10  >  0,05
Peso, kg  74,83  ±  14,93  75,33  ±  13,92  >  0,05
IMC, kg.cm−2 25,25  ±  4,08  26,70  ±  4,63  >  0,05
ASA (I/II)  17/25  18/27  >  0,05
Durac¸ão da  operac¸ão,  min  118,86  ±  42,94  115,49  ±  46,51  >  0,05
Durac¸ão da  anestesia,  min 125,21  ±  38,91 124,18  ±  48,39  >  0,05
Rocurônio, mg 67,02  ±  15,85 62,44  ±  11,65 >  0,05
Tramadol, mg 74,83  ±  14,93 75,33  ±  13,92 >  0,05
F, Feminino; M, Masculino; IMC, índice de massa corporal; ASA, Sociedade Americana de Anestesiologistas.
a Teste do qui-quadrado (2 × n) e teste t de amostras independentes.
Tabela  2  Tempo  até  a  recuperac¸ão  da  relac¸ão  TOF  0,9  (min)  e  tempo  até  a  recuperac¸ão  de  Aldrete  ≥  9  (min)
Group  S  (±DP)  Group  N  (±DP)  pa
Tempo  TOF  0,9  2,19  ±  1,47  6,47  ±  1,92  <  0,0001
Tempo Aldrete  ≥9  8,26  ±  5,02  16,93  ±  8,00  <  0,0001




Os  procedimentos  cirúrgicos  e  de  acompanhamento  anes-
tésico  podem  causar  regressão  temporária  ou  permanente
das  func¸ões  cognitivas  no  pós-operatório;  essa  situac¸ão






















T0 T1a Teste t independente para os grupos.
O  tempo  até  atingir  TOF  0,9  foi  de  2,19  min  no  Grupo  S  e
6,47  min  no  Grupo  N  (p  <  0,0001).  O  tempo  de  recuperac¸ão
foi  de  8,26  min  no  Grupo  S  e  16,93  min  no  Grupo  N
(p  <  0,0001)  (tabela  2).
Os  escores  de  MMSE  em  T0 e  T1 foram  26,98  ±  1,957  e
26,90  ±  1,936  no  Grupo  S  e  27,00  ±  2,286  e  25,82  ±  2,724
no  Grupo  N,  respectivamente.  Os  escores  de  MoCA  em
T0 e  T1 foram  23,26  ±  1,988  e  23,17  ±  2,294  no  Grupo  S
e  23,56  ±  2,482  e  23,04  ±  2,868  no  Grupo  N,  respectiva-
mente.  Em  ambos  os  testes,  a  média  em  T1 foi  inferior
à  média  em  T0.  Os  grupos  dependentes  foram  compara-
dos  com  o  teste  t e  os  valores  de  mensurac¸ão  repetidos
foram  comparados.  Para  determinar  a  diferenc¸a entre  os
escores  de  MMSE  e  MoCA  em  T0 e  T1,  o  modelo  linear
generalizado  foi  usado  para  análise  dos  dados  com  medi-
das  repetidas.  Os  resultados  da  análise  estão  ilustrados  na
ﬁgura  1,  mostram  que,  embora  os  valores  de  MMSE  em  T0
e  T1 tenham  sido  reduzidos  no  Grupo  S,  a  inclinac¸ão  da
reduc¸ão não  mostrou  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁca-
tiva  (p  >  0,05).  No  Grupo  N,  embora  tenha  havido  uma  queda
estatisticamente  signiﬁcativa  dos  valores  do  MMSE  de  T0 a
T1 (p  <  0,05),  não  houve  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁ-
cativa  entre  os  valores  da  inclinac¸ão.  A  ﬁgura  2  indica  que
embora  tenha  havido  uma  reduc¸ão nos  valores  de  MoCA  em
ambos  os  grupos  de  T0 a  T1,  não  houve  diferenc¸a  estatis-
ticamente  signiﬁcativa  nas  inclinac¸ões  (p  >  0,05)  (tabela  3;
ﬁg.  3).
DiscussãoNeste  estudo,  os  efeitos  de  sugamadex  sobre  a  recuperac¸ão
e  as  func¸ões  cognitivas  foram  comparados  com  os  efeitos
de  neostigmina.  Embora  o  grupo  sugamadex  tenha  atingido
F
TOF  0,9  mais  cedo  do  que  o  grupo  neostigmina  e  apresentado
empos  mais  curtos  de  recuperac¸ão,  uma  melhoria  signiﬁca-
iva  da  recuperac¸ão  cognitiva  não  foi  identiﬁcada.Grupo S  Grupo N
igura  1  Inclinac¸ões  dos  escores  de  MMSE  dos  grupos  de























Grupo S Grupo N
T0 T1
Figura  2  Inclinac¸ões  dos  escores  de  MoCA  dos  grupos  de
T0 a  T1.
Tabela  3  Escores  MMSE  e  MoCA  nos  períodos  pré-
-operatório  e  pós-operatório
T0 (±DP)  T1 (±DP)  pa
Grupo  S
MMSE  26,98  ±  1,957  26,90  ±  1,936  >  0,05
MoCA  23,26  ±  1,988  23,17  ±  2,294  >  0,05
Grupo  N
MMSE  27,00  ±  2,286  25,82  ±  2,724  <  0,05
MoCA  23,56  ±  2,482  23,04  ±  2,868  >  0,05
T0, pré-operatório; T1, pós-operatório.
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mÖ.  Pis¸kin  et  al.
DCPO).4 Contudo,  não  está  totalmente  esclarecido  se  o
rocedimento  cirúrgico  ou  a  administrac¸ão de  anestesia
rovoca  DCPO.2,3,19,20 Muitos  estudos  randomizados  e  con-
rolados  mostraram  que  a  incidência  de  DCPO  aumenta  em
acientes  mais  velhos  ou  submetidos  à  circulac¸ão  extra-
orpórea  e  cirurgias  ortopédicas  de  membros  inferiores.20
ara  determinar  o  efeito  de  sugamadex  e  neostigmina  sobre
 func¸ão  cognitiva,  este  estudo  excluiu  os  pacientes  com
ais  de  60  anos  e  aqueles  submetidos  à  cirurgia  cardíaca,
raniana  e  de  membros  inferiores.  Os  fatores  de  risco
ndependentes  para  o  desenvolvimento  de  DCPO  foram  eli-
inados.  Além  disso,  houve  uma  diferenc¸a  signiﬁcativa  na
édia  de  idade  entre  os  dois  grupos  (Grupo  S:  32,07  ±  11,50
 Grupo  N:  37,38  ±  11,95).  Johnson  et  al.21 descobriram  que
 incidência  de  DCPO  foi  muito  baixa  em  indivíduos  de  meia-
idade  e  determinaram  que  não  houve  diferenc¸a  signiﬁcativa
m  DCPO  entre  os  pacientes  que  haviam  sido  submetidos  a
ma  cirurgia  nos  últimos  três  meses  e  voluntários  saudá-
eis.  Portanto,  acreditamos  que  a  diferenc¸a  de  idade  entre
s  dois  grupos  não  afetou  negativamente  os  resultados  dos
estes  cognitivos.
Não  há  consenso  internacional  sobre  de  que  modo  a
unc¸ão  cognitiva  deve  ser  avaliada  após  uma  intervenc¸ão
irúrgica.22 Com  esse  propósito,  cerca  de  30  testes  foram
escritos,  mas  suas  vantagens  não  foram  demonstradas.
 MMSE  é  usado  com  frequência  para  avaliar  a  func¸ão cog-
itiva  após  a  anestesia  porque  leva  menos  tempo  para  ser
plicado  e  foi  considerado  mais  útil  pelos  pacientes  e  médi-
os.  O  teste  MoCA  se  tornou  popular  recentemente  e  é  usado
om  frequência  porque  não  depende  de  variáveis  demográﬁ-
as  como  idade  e  educac¸ão.23 Ambos  os  testes  MMSE  e  MoCA
êm  alta  validade  e  conﬁabilidade,  estudos  turcos  de  vali-
ade  e  conﬁabilidade  estão  em  conclusão.23,24 Com  base
esses  fatores,  os  testes  MMSE  e  MoCA  foram  usados  para
valiar  a  func¸ão  cognitiva  neste  estudo.
Há  algumas  reservas  sobre  quando  e  com  que  frequên-
ia  os  testes  de  avaliac¸ão cognitiva  devem  ser  feitos  após
perac¸ões.2,3,20 Os  fatores  que  podem  afetar  negativamente
s  resultados  da  avaliac¸ão  cognitiva  são  dor  após  a operac¸ão,
ono  interrompido  e  aprendizagem  /memorizac¸ão dos  tes-
es  devido  a  sua  frequente  repetic¸ão.1 Neste  estudo,  para
vitar  os  efeitos  desses  fatores,  todos  os  pacientes  apre-
entaram  escore  EVA  <  4  e  EAM  ≥  9  antes  da  avaliac¸ão  no
ós-operatório.  Além  disso,  para  evitar  a  memorizac¸ão  e
 aprendizado  dos  testes  de  avaliac¸ão,  os  testes  só  foram
eitos  uma  vez  após  a  operac¸ão.
Não  se  sabe  exatamente  quando  a  func¸ão  cerebral
etorna  após  a  anestesia  geral.  Estudos  demonstraram  que
s  func¸ões  cognitivas  são  afetadas  por  diversos  fatores  após
rocedimentos  cirúrgicos  com  anestesia.1--3,19 Como  os  anes-
ésicos  de  efeito  rápido  e  de  curta  durac¸ão  são  menos
etabolizados  pelo  organismo,  eles  podem  causar  menor
isfunc¸ão  cognitiva.  Matthew  et  al.,8 em  estudo  com  921
acientes  submetidos  a  cirurgias  não  cardíacas  de  grande
orte,  administraram  um  protocolo  anestésico  padrão  a  um
rupo  enquanto  o  outro  grupo  recebeu  um  protocolo  anes-
ésico  titulado  guiado  pelo  BIS.  O  grupo  guiado  pelo  BIS
oi  exposto  a  menos  agentes  anestésicos  e  foi  relatado
ue  esse  grupo  apresentou  menos  DCPO  nos  três  meses
pós  a cirurgia.  Este  estudo  usou  o  BIS  em  ambos  os  gru-


























11. Gelder G, Niskanen M, Laurilia P, et al. A randomised controlledSugamadex  e  func¸ão  cognitiva  
Sugammadex  foi  introduzido  na  prática  anestésica  nos
últimos  anos  e  é  usado  para  reverter  de  forma  rápida  e
conﬁável  o  bloqueio  neuromuscular  induzido  por  rocurônio
e  vecurônio.  Após  a  administrac¸ão de  sugamadex,  os  paci-
entes  acordam  mais  cedo  e  apresentam  um  tempo  menor
de  recuperac¸ão  em  comparac¸ão  com  neostigmina.11--13 Em
estudos  comparativos  com  neostigmina,  o  tempo  necessá-
rio  para  atingir  TOF  0,9  foi  consideravelmente  menor  nos
pacientes  que  receberam  sugamadex.11,13,25,26 Em  um  estudo
randômico  e  controlado  conduzido  por  Koc¸  et  al.,25 quando
a  relac¸ão TOF  dos  pacientes  com  bloqueio  neuromuscular
induzido  por  rocurônio  atingiu  2,  2  mg.kg−1 de  sugamadex
ou  50  g.kg−1 de  neostigmina  +  20  g.kg−1 de  atropina  foram
administrados  para  descurarizac¸ão. O  tempo  para  atingir
TOF  0,9  foi  de  2,31  min  no  grupo  sugamadex  e  9,48  min
no  grupo  neostigmina.  O  mesmo  estudo  descobriu  que  o
tempo  de  extubac¸ão  foi  de  6,64  min  no  grupo  sugamadex  e
12,99  min  no  grupo  neostigmina.  Da  mesma  forma,  Pongrácz
et  al.26 compararam  o  tempo  para  atingir  TOF  1,0  em  paci-
entes  que  receberam  quantidades  diferentes  de  sugamadex
(0,5;  1  ou  2  mg.kg−1)  ou  0,005  mg.kg−1 de  neostigmina.  Os
pacientes  que  receberam  2  mg.kg−1 de  sugamadex  atingiram
TOF  1,0  em  1,8  min,  enquanto  os  pacientes  que  receberam
0,05  mg.kg−1 de  neostigmina  atingiram  TOF  1,0  em  8,5  min.
Em  nosso  estudo,  nos  pacientes  que  receberam  sugamadex,
o  tempo  para  atingir  TOF  0,9  foi  de  2,19  min  e  o  tempo
de  recuperac¸ão  de  8,26  min;  enquanto  que  nos  pacientes
que  receberam  neostigmina  esses  tempos  foram  de  6,47  e
16,93  min.  Os  pacientes  que  receberam  sugamadex  acorda-
ram  e  se  recuperaram  mais  cedo  do  que  os  pacientes  que
receberam  neostigmina.
Muitos  estudos  dos  efeitos  de  um  rápido  despertar  e
recuperac¸ão  da  anestesia  sobre  a  func¸ão  cognitiva  no
pós-operatório  foram  feitos.  Bronco  et  al.27 compararam
os  efeitos  de  um  agente  inalatório  de  rápido  início  e
recuperac¸ão,  xenônio,  com  outro  agente  inalatório,  sevo-
ﬂurano,  em  termos  de  recuperac¸ão  pós-operatória  e  func¸ão
cognitiva.  Os  pacientes  do  grupo  xênon  despertaram  mais
cedo  e  apresentaram  melhor  recuperac¸ão  cognitiva.  Coburn
et  al.28 compararam  os  efeitos  de  xenônio  e  desﬂurano  sobre
a  func¸ão  cognitiva  no  pós-operatório  em  pacientes  idosos;  os
tempos  de  extubac¸ão  e  de  abertura  dos  olhos  foram  meno-
res  no  grupo  xenônio;  contudo,  os  autores  aﬁrmam  que  os
efeitos  sobre  a  func¸ão  cognitiva  foram  semelhantes  aos  de
desﬂurano.  De  forma  semelhante,  Rasmussen  et  al.29 deter-
minaram  que  os  efeitos  dos  agentes  de  ac¸ão  rápida  xenônio
inalatório  e  propofol  intravenoso  sobre  a  func¸ão  cognitiva
foram  semelhantes  em  pacientes  idosos.  Em  nosso  estudo,
para  avaliar  a  func¸ão  cognitiva  em  ambos  os  grupos,  os  tes-
tes  de  MMSE  e  MoCA  foram  administradas  em  T0 e  T1. Embora
tenha  havido  uma  reduc¸ão numérica  dos  escores  de  MMSE  e
MoCA  em  T1 em  comparac¸ão  com  T0,  não  houve  diferenc¸a
estatisticamente  signiﬁcativa  nas  inclinac¸ões  da  reduc¸ão.
Estudos  mostraram  que  o  procedimento  cirúrgico  e/ou  pro-
cedimento  anestésico  de  acompanhamento  pode  causar  uma
regressão  temporária  ou  permanente  da  func¸ão  cognitiva  no
pós-operatório  imediato.  No  entanto,  um  desempenho  cog-
nitivo  melhor  não  pode  ser  comprovado  nos  pacientes  do
grupo  sugamadex  em  comparac¸ão  com  os  pacientes  do  grupo
neostigmina.  Estudos  prévios  que  comparassem  o  desem-
penho  cognitivo  de  pacientes  que  receberam  sugamadex  e
neostigmina  não  foram  encontrados.381
O  cálculo  do  tamanho  da  amostra  para  um  poder  esta-
ístico  de  80%  exigiu  64  pacientes  em  cada  grupo,  um  total
e  128;  porém,  devido  aos  critérios  de  exclusão,  o  estudo
oi  concluído  com  87  pacientes.  Limitac¸ões  em  relac¸ão à
urac¸ão  do  projeto  não  permitiram  a  inclusão  de  controles.
ssa  foi  a  limitac¸ão mais  importante  do  estudo.  Além  disso,
 avaliac¸ão  cognitiva  no  pós-operatório  foi  concluída  ape-
as  durante  o  período  imediato.  Como  resultado,  os  efeitos
e  sugamadex  sobre  a  func¸ão cognitiva  foram  compara-
os  apenas  no  pós-operatório  imediato.  Outra  limitac¸ão  do
studo  foi  o  uso  de  doses  baixas  de  sugamadex  (2  mg.kg−1).
omo  resultado,  o  efeito  de  uma  dose  alta  de  suga-
adex  (16  mg.kg−1) sobre  o  desenvolvimento  de  DCPO  é
esconhecido.
Em  conclusão,  avaliar  a  func¸ão  cognitiva  após  uma
perac¸ão  é  complicado;  os  muitos  fatores  de  risco
ndependentes  e  a  variedade  de  testes  de  avaliac¸ão  aumen-
am  a  diﬁculdade.
Sugamadex  é  um  agente  muito  novo.  Outros  estudos  que
ncluam  uma  análise  estatística  mais  detalhada,  diferen-
es  doses  de  sugamadex  e  amostras  maiores  são  necessários
ara  a  compreensão  plena  dos  efeitos  desse  agente  sobre  a
unc¸ão  cognitiva  no  pós-operatório  tardio.
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